














































abortions  in  Virginia  will  be  forced  to  discontinue  services  as  a  result  of  a  regulation 
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patient’s ability  to access services.   Patients with  low economic status or patients who  lack a 
supportive social structure are significantly more affected by this than those who have access 




for  local  government  resource  distribution.    Though  based  in  biological  or  environmental 












My  findings confirmed my hypothesis  that  these  regulations and  the efforts  to enforce  them 
are  biased  and  inextricably  linked  to  local  politics.    The  projected  outcomes  are  that many 
abortion  providers1 will  incur  significant  financial  impacts  which  will  lead  to  reductions  in 
reproductive health services or the cessation of abortion provision all together.  The geospatial 
distribution  of  the  remaining  providers  will  impact  patients  by  increasing  the  cost  of  the 
procedure, cause them to delay obtaining an abortion or force them to choose unsafe methods 




What this thesis is and is not about 
Since  the  Supreme  Court’s  1973  rulings  in  Roe  v.  Wade  and  Doe  v.  Bolton,  opponents  of 













ultrasound  requirements  to name a  few).  In addition,  they have diversified  their  strategy by 
increasingly  and  openly  using  the  state’s  power  to  regulate  the  provision  of  abortion  via 
stringent reporting requirements and  facility regulations.   These requirements have  increased 
the cost to providers, many of which do not pass the increase on to patients because they are 
non‐profit  organizations  driven  by  their  mission  to  provide  access  to  reproductive  services 
including abortions.   As regulations become more stringent and costly to providers, some will 
be forced to shut down, dramatically altering the access  landscape.   Taking  into consideration 
the  impacts  of  these  regulations  on  the  safety  of  the  procedure,  this  investigation  seeks  to 
understand the dynamics among state government as regulator, elected and appointed officials 




in  the decision  to have  an  abortion  (parents,  spouse,  government, etc.).  Instead my  starting 
point  is  the 1973 Supreme Court decisions  that  (1)  legalized abortion  (Roe v. Wade) and  (2) 
gave the physician the ability to determine the “medical necessity” of the procedure, widening 
the definition  to  include emotional well‐being  in addition  to psychological well‐being  (Doe v. 










periods,  parental  notification,  informed  consent  did  not  create  undue  burden.  However, 














Virginia as a case study 
The Commonwealth of Virginia presents several conditions that make  it an  interesting and compelling 
case  study.    Virginia  has  a  relatively  heterogeneous  political  constituency,  as  opposed  to  other 
overwhelmingly conservative states in which one might expect evidence of abortion opponents’ actions 
restricting  access  (see  Figure  A1).    Starting  in  1996,  Virginia  politicians  attempted  and  failed  to 
categorize  and  regulate  abortion  providers  as  hospitals  until  December  of  2012,  when  Governor 
McDonnell signed the regulation into law between Christmas and New Year’s Eve.  In September of that 
year, Health Commissioner Dr. Karen Remley had publicly denounced the regulation and stepped down 
because  the  regulation  did  not  include  a  grandfather  clause  which  would  have  allowed  existing 
providers to continue offering their services.  Lastly, because Virginia law does not differentiate between 









provide  abortions.    For 
example,  this  is  the 










effects  of  this  regulation, which  pro‐choice  organizations  claim will  cause  a majority  of  the  twenty 
providers  to discontinue abortion provision by 2014, drastically  impacting access  to abortion  for  low‐
income Virginians. 
“Targeted Regulation for Abortion Provider” Laws 
My  interest  in  these  regulations began when  I  learned  that pro‐choice organizations use  the 
term  “Targeted  Regulations  of  Abortion  Providers”  (TRAP)  to  describe  them.   Bonnie  Scott 
Jones of the Center for Reproductive Rights explains that, “[the TRAP laws] basically...are health 
facility  regulations  that apply only  to physicians  that provide abortions and not  to physicians 
that  provide  any  comparable  procedures  [such  as  vasectomies  and  out‐patient  cosmetic 
surgery]. So, they are laws that regulate anything from the staff that the facility must have, the 




of  complication  (National  Abortion  Federation,  2012).   The  American  Medical  Association 






an  abortion  in  accordance with  good medical practice  and under  circumstances  that do not 
violate the law.”3  
“TRAP”  laws  vary  from  regulating  the  minimum  size  of  a  patient  room,  to  air  filtration 
requirements, to the ratio of registered nurses to patients on the premises. David Nova of  
 Planned Parenthood Health Systems  in Virginia explains, “The  requirement of  five  foot wide 
hallways is the worst. It is required so that two gurneys can pass each other in the corridor, but 
most  facilities only have one gurney.   It’s a real burden  to providers  [who don’t already have 
wide  corridors].   It will  cause  some  centers  to  close.”   This  seemingly minor  regulation alone 
creates a situation  in which providers either have to (1) fight the provision within a system of 
interconnected  health  institutions  that  are  politically  and  ideologically  opposed  to  abortions 


























































providers  to divert human  and  financial  resources  in order  to  fight or meet  the  regulations, 




and  often  seeks  out  the  specific  service;  physicians  do  not  prescribe  abortions.   Studies 
explored  further  in  the  Literature  Review  have  confirmed  that  the  demand  of  abortion  is 
inelastic.    That  is,  changes  in  the  supply  of  abortion  do  not  impact  the  demand.    Thus,  if  a 
patient seeking an abortion does not have access to the service (either due to proximity or cost) 
they will  likely  seek an abortion at a greater distance,  incurring higher opportunity  cost and 






Thus  if abortion provision  is not made safer by  these regulations and providers are  forced  to 
spend more money and human resources to either comply with the regulations, fight them  in 





planners  and  physicians  can  maintain  reasonable  access  for  patients  seeking  abortions?  In 
order to fully understand the basis for the regulations, why pro‐choice organizations felt they 





I  conducted  my  literature  search  using  Columbia  University’s  Find  Articles  function,  which 
searches all available databases at once.  Previously, I conducted literature reviews on themes 
of women, access, health  information‐seeking behavior, help‐seeking behavior, United States, 
preventative,  prevention,  primary  healthcare,  ethics,  values,  social  justice,  equity,  and 
abortion.  While these articles have influenced the development of this research, this literature 
review  is  based  on  searches  as  a  result  of  different  combinations  of  the  following  terms: 
planning,  regulation,  health,  healthcare  market,  bureaucrats,  and  bureaucracy  and  were 
filtered to retrieve only journal articles and dissertations in English.  The articles selected were 
those whose titles and abstracts were related to the general theme of planning regulation and 
health  planning.   The  bibliographies  of  each  article  were  also  searched  for  additional 
sources.   The  themes  that  emerged  from  these  articles  set  the  stage  for  the  exploration  of 









Health Planning  in the United States.”   He notes that the American health system  is based on 
allowing  variance  of  political  values  from  one  community  to  the  next.   “The  presumed 




Systems  Agencies  (HSAs).”   He  notes  that  this  is  uniquely  American;  in  other  developed 
countries healthcare  is centralized.   He continues, “The American planning agencies, however, 
claim independence from government since the government is seen as but one of a number of 
‘interests’  in  the  healthcare  sector.”      He  concludes  that,  “although  the  rhetoric  of  health 
planning exalts rationality, health planning at times is highly controversial.  Issues arise in which 
the selection of both means and ends involve conflicting values and priorities.”  
Solomon  et  al.  (1998)  conducted  case  studies  on  several  local  markets  and  their  findings 
strongly suggested  that “public policy  is an  important  force  that shapes  [local] health system 
change,  for  instance, by establishing the underlying  ‘rules of the game’  for private and public 
actors and by influencing the decisions of national and regional entities to enter and exit local 






institutions  and  organizations  that  shapes  the  institutional  evolution  of  an  economy.  If 






central  to  its  uniqueness  and  complexity.   “U.S.  healthcare  has  long  featured  a  struggle 
between  regulation and markets as vehicles of  reform, and  the community hospital  is at  the 
center of  this  struggle”  (Choudhry et. al., 2005). Choudhry et al. hypothesize  that  the key  to 
financial  viability  of  the  community  hospital  is  “cross  subsidization,” which  they  describe  as 
using  “profits  from  well‐compensated  services  to  support  those  operating  at  a  loss.”   This 
article  focuses on  the  community hospital’s  loss of  these well‐compensated  services  such as 
radiology,  orthopedic  procedures,  and  endoscopies  to  ambulatory  surgical  facilities  that 
provide the services at lower rates.  The cross‐subsidization in healthcare is akin to a traditional 
market  in which higher profit margins on products offset  lower profit margins on others.   In 
addition  to  the  aggregation  of  profits  over  the  entire  inventory,  the  diversity  of  products  is 
necessary  to attract customers.   For example, a  food market offers  fruits and vegetables at a 
lower profit margin than packaged goods; this variety attracts customers who are interested in 




not often purchased  in bundles as  food  is.   Also,  consumers often do not pay  for healthcare 
directly, further complicating the market structure. 
Choudhry’s analysis can also be applied to understand the disadvantage faced by an abortion 
provider  driven  by  mission  (such  as  a  non‐profit).   Reproductive  health  centers  providing 






In purely economic  terms, a market  is a space  in which buyers and sellers  trade or exchange 















mission  to  provide  an  array  of  reproductive  healthcare  including  abortions  to  underserved 




individual  providers  operating  within  affiliated  regional  blocks,  each  facility  raises  its  own 
donations  to  support  its  services.    As  the  umbrella  organization,  Planned  Parenthood 
Federation of America (PPFA) accredits facilities and provides  legal and  lobbying efforts at the 
national and state level, as well as promoting the Planned Parenthood brand.5    
The distinction between non‐profit and physician’s office  is  critical  in assessing  the potential 
impacts  of  the  regulations  in  Virginia.    Providers which  are mission‐driven  often  provide  a 




not  raise  their  fees  to  patients  in  need  in  order  to  cover  their  costs.   On  the  other  hand, 
providers that do not operate under a mission to provide underserved populations may have 
the ability to increase fees as their costs increase. 

















out‐of‐pocket on a sliding scale,  the provider  is not  likely  to pass an  increase  in cost on  their 
side to the patient.  Thus, when providers are faced with increasing costs, they must subsidize 
abortion  services with donations,  reduce other  reproductive or preventative  services,  reduce 
abortion services, and/or discontinue services. 
Levine is one of a growing number of scholars looking at the economics of abortion. In his 2004 
article,  “Abortion  Politics  and  the  Economics  of  Fertility,”  he  proposed  that  one  way  to 
operationalize an undue burden is to consider how policy affects individual behavior.6  Much of 
the research and modeling done on access to abortion and its effects on abortion rates focus on 












al.  (1998)  separately  assert  that  legalizing  abortion  and making  it more  accessible  increases 
sexual activity and/or reduces the use of contraception because people then use abortion as a 
form of  insurance  against unwanted pregnancy  (being  that  insurance’s primary  feature  is  to 
protect  people  from  downside  risk).  Kearney  and  Levine  (2012)  conclude  that  other  policy 
interventions,  including  sex  education,  abstinence  and  State  Children’s  Health  Insurance 
Program  (S‐CHIP)  implementation,  are  “not  found  to  have  a  statistically  significant,  causal 
impact on fertility.”  
Levine applies standard economic models to predict how changes in abortion policy at the state 
level  may  impact  individual  decision  making.    His  model  is  based  on  the  assumption  that 
decision  making  (specifically,  the  decision  to  have  unprotected  intercourse)  is  based  on  a 

















As  in  the  following example,  sometimes patients delay abortions because  they cannot afford 
the cost of an early abortion, only  to  find  that  they have  to pay more since  they are  further 
along  in  the  pregnancy:    “Marie,”  a  young  mother  with  two  children,  found  out  she  was 
pregnant in late December. She needed to collect two paychecks before she could pay for the 
abortion. By the time she had enough money and got an appointment for February 3, she had 




mandatory delay  laws did not  impact the number of patients seeking abortion.  In 2012, Joyce 
conducted research on the supply side, analyzing the effects of the 2004 Texas Woman's Right 
to Know Act  (WRTK), which  reduced  the number of 2nd  trimester abortion providers.    Joyce 
proved  that  the  reduction  in  supply did not  affect  the demand;  it only displaced  it  to other 
states. WRTK effectively increased the geographic barriers to abortion from an average straight 
line distance of 33 miles to 252 miles without decreasing the (already low) risk of complication.   














threatening  infection  and  long‐term damage  to  the  reproductive  track.    The  findings  from  a 
2010 study on the reasons why women attempt to self‐induce abortion  indicate that younger 
women did not  feel comfortable or did not think they could obtain parental consent  (even  in 
states  in which parental consent was not mandatory) (Grossman et al., 2010).     Three women 
were told they would not be able to obtain an abortion, while a third of the women interviewed 
described  financial  barriers  to  access  an  abortion  via  provider  as  a  factor  influencing  their 
decision.  Most women described feelings of desperation upon learning of the pregnancy.   
Though this  is very uncommon  in the U.S. (less than 3% of about 1.2 million abortion patients 
report  using  self‐induction),  a  closer  look  at  the  demographics  of  the  women  interviewed 
suggests that the women who feel that their only solution is self‐induced abortions are largely 
minority and women with low incomes.  Of the 30 women interviewed, 26 (87%) self‐identified 






Indian;  21  (70%)  had  attempted  self‐inducement  between  the  ages  of  16‐25,  and  14  (46%) 
received government welfare assistance at the time.   
It remains to be seen how a reduction  in the supply of  legal abortion providers due to facility 
regulations  will  impact  the  demand  for  abortions.  No  research  has  been  completed  on 
regulations  categorizing  abortion  providers  as  Ambulatory  Surgical  Facilities  or  hospitals 
because  these  regulations  are  new  and  the  effects  are  yet  to  be  seen.    However, we  can 

























According  to  a  2008  study  conducted  by  the  Guttmacher  Institute,  a  majority  of  women 
accessing abortion services are poor or have a  low  income.  In addition, a majority of women 
pay  for  abortions out‐of‐pocket.   As  indicated  in  Figures B1  and C4,  the  cost of  an  abortion 
varies depending on provider type and the gestational age of the fetus.  The cost of a procedure 
is often conversely related to the number of abortions a facility provides.     Medical abortions 
are  also  more  expensive  than  early  surgical  abortions  (before  10  weeks).    In  the  case  of 




The spatial distribution of providers and  their proximity  to public  transportation also  impacts 
the  cost  to  the  patient,  especially  those with  low‐incomes  and  few  social  resources.   When 

















Mean   Mean  Median  Mean  Median  Mean  Median 
All  $543  $470  $451 $1,562 $1,500 $506  $409  $483
Provider type          
Abortion clinics   430   425   428 1,555 1,500 468  450  472
Other clinics   535   475   502 1,601 1,525 511  500  513
Physicians’ 
offices  
683   535   550 1,535 1,500 542  500  463
Caseload          
1–29   747   629   761 u u  580   500  594
30–399   551   475   515 1,623 1,500 496   500  484
400–999   485   450   486 1,550 1,650 498   475  496
1,000–4,999   447   430   448 1,584 1,525 482   475  483











An example of  the  tension between  regulation, politics and access  is Tennessee’s 2012  “Life 
Defense Act.”  The act requires any physician who performs abortions to be a member of a local 
hospital,  though  it  does  not  apply  to  any  other  out‐patient  procedure  including  cosmetic 
surgeons, dentists, oral surgeons, urologists, or orthopedic surgeons.  Although it is framed as a 








Thus, we  find ourselves  in  a Catch‐22.   Tennessee  is not  required  to  facilitate  abortions  and 
non‐government  organizations  are  allowed  to  provide  them  within  the  state’s 
regulations.   However,  the  regulations  require  a  hospital within  30 miles  to  grant  admitting 







the  institutional dynamics  in Virginia which  impact the regulation of abortion provision and a 
patient’s access to abortions.   
Research Design and Methodology Description  
The  methods  used  in  this  investigation  are  open‐ended  interviews,  and  archival,  policy, 
legislative, and regulatory analysis.  In order to understand the current conditions in the U.S., I 
surveyed the regulations by state, reviewed periodicals and conducted preliminary  interviews 
from  November  2012‐January  20138 to  answer  the  following  questions:   (1)  what  are  the 
regulations  that  pro‐choice  organizations  define  as  “TRAP”  laws  and  how  do  they  affect 
provision  and  patient 
safety?  and  (2)  Are 
there  any  states  in 
which  TRAP  laws  are 
particularly 
stringent/onerous?   





















passing  these  regulations  for  first  trimester  pregnancies,  when  89%  of  abortions  occur 
(Guttmacher, 2012).   As Figure B1 demonstrates,  there are 16 states  that either categorize a 
provider as an ASF/hospital or require that abortions take place in hospitals (some states base 
this on the gestational age of the fetus).  I calculated the standard deviation of the year‐to‐year 
changes  in number of providers  in each  state  and  selected  the eight  states with  the  largest 









































SD  1  1  1  1  1  2  1  2  2  2 2 2 1 1 1 1 1 1 2 2 2  2  0.5096  1 2 1 1
UT  4  6  6  7  7  6  5  5  7  7  7  7  8  8  7  6  7  7  4  4  6  7  1.2024  6  8  4  4 
MI  2  5  6  10  10  10  9  9  14  13  9  8  6  5  7  8  6  6  4  4  2  2  3.3162  7  14 2  12 
SC  11  12  16  18  18  14  16  15  15  15  12  12  15  15  20  18  19  14  12  10  6  6  3.7222  14  20 6  14 
LA  0  7  10  14  19  14  14  16  17  18  16  15  13  13  16  17  14  15  12  13  9  7  4.3566  13  19 0  19 
MO  5  12  16  21  22  26  22  27  25  29  26  25  20  20  15  12  10  10  7  6  7  6  8.0352  17  29 5  24 
MD  27  34  34  37  43  44  51  52  52  52  48  48  54  53  52  51  46  47  42  42  41  34  7.6356  45  54 27  27 
CT  11  22  37  38  48  49  44  45  46  46  47  47  45  43  43  43  39  40  50  50  52  47  9.4038  42  52 11  41 
MI  51  72  67  72  85  78  82  80  82  83  81  83  78  78  71  70  62  59  51  50  51  46  12.9524  70  85 46  39 
TN  11  17  39  42  45  50  45  51  45  47  40  41  46  41  33  33  20  20  16  16  13  13  14.0743  33  51 11  40 
IL  32  51  78  87  72  70  65  58  59  58  50  48  52  52  45  47  40  38  35  37  38  37  14.9345  52  87 32  55 
VA  26  24  33  37  41  68  60  59  74  81  65  61  76  73  63  64  52  57  49  46  46  40  16.2198  54  81 24  57 
NY  238  282  307  299  310  312  289  289  295 302 301 299 306 305 298 289 273 266 231 234 261  249  25.8100  283 312 231 81 
NC  100  105  106  114  116  115  112  111  111 114 110 108 104 97  89  86  67  59  56  55  37  31  27.1880  91  116 31  85 
TX  29  82  90  121  129  119  119  126  134 128 102 102 90  91  83  79  67  64  66  65  64  67  28.1431  92  134 29  105 










reasons:  (1)  it has a heterogeneous political  constituency  (relative  to  the other  states under 
consideration),  (2) the health commissioner had very publicly denounced the newest hospital 










Guidelines 2010 Document,  (4)  the  language  in  the  regulation also provides  for a  temporary 
waiver,  (5) Virginia does not distinguish between medical and surgical abortions, and  (6) pro‐
choice organizations claimed that the majority of providers (anywhere from 15‐20 of 20) were 
in danger of being  forced  to discontinue abortion  services as a  result of  the  regulation.   The 








change the market conditions  for providers and  increase the barriers  for entry  for new 
providers? 












effects  of  the  regulation  on  their  facility  and  ability  to  continue  providing  abortions,  I  used 
property  information  from www.loopnet.com,  a  commercial  real  estate  listing  database,  to 
determine whether  the  provider  leased  or  owned  the  facility.    This  determination  is  critical 
because  if  a  provider  leased  the  property,  they  would  not  be  able  to  make  significant 
renovations  and would need  to  relocate  to  a new  facility, which would  increase  the  cost of 
compliance.    Because  data  about  ability  to  comply was  limited,  I  projected  likely  outcomes 






Deficiencies  and  Plan  of  Correction  documents  obtained  by  Freedom  of  Information  Act 
requests  for  all  providers  in  February  2013,  and  (3)  archival  review  including  quotes  in 




of  the regulations.   As a proxy  for their positions,  I reviewed and cataloged public comments 
made  in  support  of  the  regulation  through  the  Virginia  Regulatory  Town  Hall  website 
(http://townhall.virginia.gov/).  The public comment period occurred from January 28, 2013 to 
March 29, 2013.   
In order  to determine whether  these regulations were onerous,  I wanted  to understand how 
other procedures with similar risk of complications and fatality was regulated in Virginia based 
on  the  data  available.    If  other  procedures  were  regulated  with  the  same  parameters  as 
abortions, I could conclude that the abortion providers were not being singled out, whereas  if 
other  procedures were  regulated  to  a  lesser  extent,  I would  be  able  to  prove  that  the  pro‐
choice organizations’ assertions that these were targeted regulations against abortion providers 
were correct. 
In  order  to  determine whether  comparable  surgical  procedures were  regulated  in  a  similar 
fashion in Virginia, I reviewed journal articles on the risk of complication and fatality of surgical 

















According  to  the Guttmacher  Institute, a policy and  research  institute  that  seeks  to advance 
sexual  and  reproductive  health,  about  one‐third  of  women  experiencing  an  unintended 
pregnancy  in  the United States will  terminate  their pregnancy, amounting  to over 1.2 million 

















$22,050  and  $43,880  for  a  family  of  four).    Data  is  not  available  for  the  demographics  of 
patients seeking abortion in Virginia. 
Virginia abortion rates have been consistently under those of the total U.S. population: 17.6 per 
1,000 pregnancies  in Virginia as opposed to 19.6 nationwide  in 2008 (Figure C2).   However,  if 
the abortion rate is calculated by state of residence, Virginians sought an increasing number of 












the  District  of  Columbia.  In  Virginia,  over 
ninety‐eight percent of abortions  in which  the 
last  menstrual  period  (LMP)  was  known 
occurred  in  the  first  trimester  (see Figure C3). 
Nova  estimates  that,  assuming  the  national 
Guttmacher  data  is  consistent  for  Virginia 
residents,  more  than  80%  of  Virginia  women 
seeking  abortion  after  the  first  trimester 
receive care from medical facilities beyond the 
Virginia border. 
Which organizations provide abortions? 
In 2008, there were 1,793 abortion providers in the United States, but they were not dispersed 
geographically: 87% of all counties  lacked an abortion provider, while only 35% of women of 
childbearing  age  lived  in  those  counties.  Seventy  percent  of  abortions  were  provided  by 
specialized abortion clinics, 24% by non‐specialized clinics, 4% by hospitals, and 1% by doctors’ 
offices  (Jones,  2011).    The Guttmacher  Institute  defines  specialized  abortion  clinics  as  “non 
hospital facilities in which half or more of patient visits are for abortion services” and they can 



























In  Virginia,  these  rates  are more  heavily weighted  towards  reproductive  health  centers,  as 




Conditions in Virginia 





The  power  of  the  attorney  general  (AG)  in  Virginia  is  specific.    According  to  AG  Cuccinelli’s 
spokesperson and website, the AG “provides  legal advice and representation to the Governor 
Figure C4: Abortions in Virginia by facility type (2011) and cost to patient (2009) 






Facilities 23,635 100.00%   ‐‐ ‐‐ 
Reproductive Health Center / 
Physician’s Office 23,254 98.40%   $430 $425 
General Hospital 














In  the  case of health  regulation,  the General Assembly  creates  laws  that  the Department of 
Health operationalizes by way of regulations (as long as they do not conflict with constitutional 
limitations).    The  head  of  the  Department  of  Health  is  the  health  commissioner,  who  is 
appointed  by  the  governor.    The  Board  of  Health  (the  Board)  also  comprises  15 members 
appointed by  the governor  for  four‐year  terms. The Board advises  the governor and “makes, 
adopts,  promulgates  and  enforces  regulations,  and  provides  for  reasonable  variances  and 
exemptions  there  from,  to  carry out  its  responsibilities or  those of  the  commissioner or  the 
Department” (§32.1‐12) (www.vdh.virginia.gov).   
Virginia is considered a “purple” state, indicating that its population is politically heterogeneous.  
Figure C5 depicts presidential and gubernatorial election  results  for Virginia  from 1996‐2012.   
Virginians’ party favorite for president contradicted their gubernatorial selection two out of the 
previous four races. These results demonstrate that voting is not strictly along party lines.  The 
fact  that  it  is  politically  heterogeneous  separates  Virginia  from  most  of  the  other  states 
categorizing  abortion  providers  as  hospitals/ambulatory  surgical  facilities  (ASF); Nine  out  15 




strongholds,  which  is  typically  correlated  to  anti‐abortion  views  (Utah,  Texas,  Louisiana, 
Missouri, Mississippi, Tennessee, South Carolina, North Carolina, and South Dakota) (See Figure 
B1).  
By 1999,  it was clear  that  the 2000 elections would have  significant  impacts on a number of 
abortion provider regulation  issues.   Providers  feared  that anti‐choice Republicans would win 
both the House of Delegates and the Senate of Virginia, which would result in the passing of the 
hospital  categorization  for  providers.  While  the  House  and  Senate  did  become  majority 
Republican that year, not all of the Republicans were willing to vote for the bill  in 2000 and  it 
did not pass. 
The 2009 gubernatorial election marked a power shift  for abortion opponents.     For  the  first 










2011,  the General Assembly passed emergency  legislation  regulating any  facility providing at 
least  five  first‐trimester  abortions  per  month  as  a  hospital  (Senate  Bill  924);  Governor 
McDonnell subsequently signed the emergency  legislation.   Senator Ryan McDougle, the bill’s 




Because  these were  passed  as  emergency  regulations,  the  public  comment  period  typically 
required of new bills was curtailed and the bill took effect on January 1, 2012.  Nova explains, 
“In  June  of  [2012],  the  Board  of  Health met  to  amend  and  preliminarily  vote  on  the  final 
permanent  regulations  that would  supersede  the emergency  regulations.   These  regulations, 
similar  to  the emergency  regulations,  included  rules  regarding  infection  control,  inspections, 










facilities  from  the  hospital  regulation.    Nova  continues,  “The  members  reasoned  that 













recommendation,  they would not  receive  representation  from  the AG  in  the event  that  legal 
action was brought against the board members as a result of the regulation: 
As  is  the case with any state entity  represented by  the Office of  the Attorney General, 
Board members may refuse to follow the advice of the Attorney General. Should a Board 
member choose to disregard the Attorney General’s advice and subsequently be named 
in  a  lawsuit  related  to  the  particular  Board  action  taken…the  AG  is  not  obligated  to 
provide  representation  and  it  is  within  the  discretion  of  the  AG  to  decline  both 






The Board subsequently voted 11‐2  to uphold  the  regulation without  the grandfather clause, 
despite Board member James Edmonson Jr.’s testimony about the flawed reasoning behind the 
regulations as written.  Board member Anna Jeng argued that this would be the first time that 










After  the  second  vote,  Health  Commissioner  Dr.  Karen  Remley  publicly  denounced  the 
regulation  and  the  lack  of  a  grandfather  clause  and  stepped  down  from  her  appointment 
stating in a letter to colleagues that, “As you know, over the past year VDH has been developing 
and  implementing regulations of all abortion  facilities  in Virginia.  I have worked to guarantee 
the  process  of  survey  and  licensure  would  be  fairly  and  thoughtfully  applied  across  the 








The  repercussions of Dr. Remley’s  resignation  remain  to be  seen.  I project  that  they will be 
significant  since  the  health  commissioner  is  responsible  for  reviewing  and  approving  any 




with  her.    Though  she  did  not  publicly  comment  on  the  reason  for  her  departure,  one  can 
speculate that it was related to Dr. Romero’s appointment based on the sequence of events. 
Providers  have  two  years  from  initial  licensure  to  come  into  compliance  with  the  hospital 
regulation and have been engaged  in  the process  since  the  spring of 2012, when  they were 
inspected and given provisional  licenses.   Many are  in  the process of applying  for  temporary 
variances  to  Health  Commissioner  Romero’s  office.    The  landscape may  shift  again  this  fall 
when  Virginia  elects  a  new  governor:  either  Attorney  General  Cuccinelli  or  Democratic 
candidate Terry McAuliffe.   The winner of  the  race will  likely appoint a health  commissioner 
aligned with his values on abortion and who will be responsible for variance requests.   Should 
McAuliffe win, many abortion providers may stave off closure for the duration of his tenure. 
The Regulation of Medical Procedures 
Before  the  regulation  that  categorized  abortion providers  as hospitals,  the Virginia Board of 








to  the promotion of consensus‐ and  research‐based guidelines  for  the construction of health 
facilities in the U.S. 
Figure C6 demonstrates  the  relationship between  the  level of anesthesia and  the  size of  the 
procedure room recommended by The Guidelines.   Medical abortions do not require sedation 
and, accordingly, The Guidelines would not require they be performed  in a surgical procedure 
room.    First  trimester  surgical  abortions  are  typically  performed  with  regional  anesthesia 
without pre‐operative sedation and would  thus be performed  in a Class A surgical procedure 
room  of  150  sq.  ft.    The  regulations  in  Virginia  that  classify  abortion  providers  as  hospitals 
requires that all abortions, regardless of whether they are medical or surgical, be provided in a 
Class  B  surgical  procedure  room with  a minimum  of  250  sq.  ft.  of  floor  space.  The  Virginia 








Patient Safety, Variances, and Grandfather Clauses  
Neither  the  Attorney  General  nor  the  Board  of  Health  provided  evidence  of  an  impending 
health  crisis or even a  threat  to patient  safety based on  current abortion provider practices.  
Opponents of abortion site “over 80 violations of the health code” as evidence that providers 
are dangers  to public health,  though  they  fail  to explain  that  these  include violations such as 
medical records stored  improperly  in cleaning supply closets.     According to Dr. William Harp, 
Executive  Director  of  the  Board  of  Medicine,  abortions  account  for  approximately  1‐2 
disciplinary  cases  per  year  (out  of  about  26,000),  whereas  in  2010  there  were  10  doctor 










Additionally,  the  fact  that  the  regulation  is  only  triggered when  five  or more  abortions  are 
provided  per month  indicates  that  there  is  not  a  health  crisis  due  to  abortion  provision.    If 
ensuring patient safety was central to the regulation, the regulation would not be triggered by a 
certain number of abortions performed; it would be required of any abortion.   
The  results  of  initial  inspections  conducted  at  each  facility  in  Spring  2012  provide  further 
evidence that abortion  in Virginia has been safe and did not pose an  impending public health 
threat.    Tarina  Keene  of  NARAL  Virginia  explains,  “all  Virginia  providers  [were  granted] 
unconditional  licenses  as  a  result  of  the  inspections  by  the  Department  of  Health…An 
unconditional  rating  from VDH means  that  there  are no  safety  concerns….Each provider  got 
their preliminary  licenses  for  the  first year  [after which  they would need  to comply with  the 





granted.    However,  the  regulation  provides  for  a  temporary  variance  (as  opposed  to  a 











temporary  variance based on  its  consideration of  the  following  factors.…[Including] whether 
the  facility has an acceptable plan  in place that addresses the  long term compliance with the 
specific  regulation  to which  a  temporary  variance  is  sought.”  The  implication  of  this  is  that 
providers will be required, without exception, to come  into compliance with the regulation or 
be forced to discontinue abortion services. 
An example of a provider  in Virginia  in which a variance  is  sought  is  the Blacksburg, Virginia 
Health  Center  of  Planned  Parenthood  Health  Systems.  The  Blacksburg  facility  only  provides 
first‐trimester medical abortions  in which a patient  is given  the  first of  two medications  in a 
doctor’s office, the second of which the patient takes at home.  Documents submitted by the 
facility  to  the Board of Health  (and obtained  through a Freedom of  Information Act  request) 
explain  that,  “Medical  abortion  is  a  non‐surgical  process,  in  which  the  patient  takes  oral 
medications;  there  is no  “procedure” and no  sedation or  anesthesia…Essentially,  the patient 
has  an  ultrasound  and  a  physical  examination,  and  then  is  given  an  oral medication  by  the 











elected  who  is  likely  to  appoint  a  new  Health  Commissioner  whose  views  align  with  the 
winner’s  views  on  abortion.    The  candidates  include  Attorney  General  Cuccinelli,  a  vocal 





constituency provided there  is not a threat to public health.   For example,  if a new regulation 









Further evidence  that  the  regulation’s  lack of grandfather clause  is  incongruent with Virginia 
precedence  includes  the  2006  Board‐certified  regulations  for  hospitals,  nursing  homes,  and 
outpatient  surgical  facilities  (without  singling  out  abortion  providers),  which  included  a 
grandfather clause  for existing  facilities.   According  to  the ACLU,  there has not been another 
instance  in  which  Virginia  Board  of  Health  has  created  or  amended  a  regulation  and  not 
grandfathered  in existing  facilities  (Guthrie‐Gastañaga, 2012). Lastly, FGI’s 2010 Guidelines for 
Design and Construction of Healthcare Facilities explicitly state that all guidelines adopted by a 
state should apply only to new construction or new renovations (Guidelines, pg. 6). 








election  may  impact  the  outcomes  of  the  regulation  as  well.    As  mentioned  above,  if 
Democratic candidate Terry McAuliffe wins, he could potentially appoint a health commissioner 
who  is  sympathetic  to  the  providers’  challenges,  re‐write  the  regulation,  or  reverse  the 







According  to an Economic  Impact Analysis conducted by  the Virginia Department of Planning 
and Budget, fifteen of the twenty‐one Virginia providers reported that they would have to incur 
renovation  costs  between  $75,000‐6,000,000  to  comply with  the  regulations,  assuming  they 






with  Planned  Parenthood  own  their  facilities  and  will  be  able  to  comply  with  no/minimal 
renovations. 
Of  the  seventeen  remaining  facilities  that  had  more  than  minimal  adjustments  to  make,  I 































































need  (CON)  program.11 Any medical  organization  seeking  to make  a  capital  investment  in  a 
facility must apply  to  the program within  the Department of Health  for approval. The COPN 
program  acts  as  a  gatekeeper  for  all  new  facilities  and  renovations  that  trigger  a  set  of 









that  local  politics  and  individual  stakeholders  can  have  on  the  application  process  (detailed 
below), new providers will  likely  face extensive opposition  in  the communities  in which  they 
seek to build. 
The idea of a certificate of public need (COPN) or certificate of need (CON) for health facilities 
dates  back  to  the  1960s  and was  federally  established  in  1974  by  the Health  Planning  and 
Resource Development Act.12 COPN  is based on a  statistical model  called Roemer’s  Law  that 
“demonstrated  a  positive  association  between  the  availability  and  the  use  of  hospital 
beds.   Roemer argued  that available, unused beds put pressure on physicians  to  fill  them;  it 
follows that a hospital area with  ‘too many’ beds will tend to  induce  ‘too much’ use” (Brown, 
1983).   The certification process would allow states to make determinations of an area’s need 
for a facility based on current providers’ capacities. 
Peter  Boswell,  acting  director  of  the  Virginia  Department  of  Health  (VHD)  COPN  Program, 
emphasizes  that  the  program  is  important  because  the  3rd  party  payer  system  distorts  the 
market and makes normal market forces  ineffective. One way that this  is corrected  is through 
the  charity  case  conditions  of  the  COPN.   In  Virginia,  each  COPN  is  issued  based  on  the 
condition  that  the  facility will  provide  a  pre‐determined  level  of  charity  care  each  year,  not 










of  charity  care  provided  by  existing  facilities  within  the  applicant’s  health  region  (Boswell, 
personal correspondence, 2013).  
According to Virginia’s COPN program website, the “program seeks to contain healthcare costs 
while  ensuring  financial  viability  and  access  to  healthcare  for  all  Virginia  at  a  reasonable 
cost.”   It does  so by  issuing COPN based on  the  following  criteria:  (i)  the  relationship of  the 
project to the long term health care state plan, (ii) the need for enhanced facilities to serve the 
population of an area,  (iii) the extent to which the project  is accessible to all residents  in the 
proposed area and the immediate economic impact and financial feasibility of the project.  
In Virginia, the process of COPN application begins with a letter of intent and application fee of 
1%  of  the  proposed  capital  expenditure  (up  to  $20,000).   Once  the COPN  administrator  has 
deemed  the  application  complete,  a  190‐day  review  cycle  begins which  consists  of  regional 
health planning meetings  including a public meeting and  the opportunity  for  the applicant  to 
respond  to  concerns  raised  through  the  process.  In  addition,  “an  informal  fact‐finding 
conference shall be held when (i) determined necessary by the department, or (ii) requested by 
any person seeking to be made a party to the case for good cause.”  This includes existing local 
health  facilities  as  well  as  special  interest  groups;  individuals  also  have  standing  to 
comment.    The guidelines very clearly state  that “any person affected by a proposed project 
under  review  may  directly  submit  written  opinions,  data  and  other  information  to  the 














is subject to extremely  local politics of adjacent  institutions and  local residents.   The scope of 
the area in question can vary as well.  In a metropolitan area such as Charlottesville, the unit of 






An  example  of  this  is  the  Virginia  Beach  Health  Center‐  Planned  Parenthood’s  (VBHC) 
application  for COPN  in  the winter of 2011  to  renovate  its  facility.   Anti‐choice organizations 





rooms. After  the  first  application was  denied,  the  health  center  re‐applied  to  add  only  one 
operating room. Then Health Commissioner Dr. Karen Remley (who resigned in October 2012 as 
discussed above) granted the COPN  in March 2012.   Any  future applications  for COPN will be 
subject  to  the  same  review  and,  as  such,  will  depend  largely  on  the  appointed  Health 
Commissioner  at  the  time  of  application.    This  is  another  example  of  how  political 
appointments  can  be  used  to  emphasize  or  de‐emphasize  regulation  based  on  personal 
ideology. 
Comparable Procedures  
In  2010,  Brian  Gottstein,  Attorney  General  Ken  Cuccinelli’s  spokesman,  was  quoted  in  the 
Washington Post saying, “There is no reason to hold facilities providing abortion services to any 
lesser standard for their patients.   Even pharmacies, funeral homes, and veterinary clinics are 
regulated  by  the  state.”   Gottstein  fails  to mention  that Virginia  does  not  regulate  doctors’ 





of  the  provision  of  abortion  to  decrease  access  to  abortions.    Specifically,  the  regulation 
categorizing  abortion  providers  as  hospitals without  an  exemption  for  existing  facilities will 









More  complicated  procedures  such  as  dental  surgeries  and  plastic  surgeries  remain 
unregulated in Virginia and can be performed in doctors’ offices.   
Elected official’s emphasis on the regulation of abortion providers is not based on the need to 
improve safety conditions  for patients. Rather,  it  is based on creating conditions under which 




responsibilities  to  do  so.   Because  research  has  demonstrated  that  a  reduction  in  supply  of 
providers does not  impact the demand for abortion after conception, these women will delay 












litmus  test.   By doing  so,  their personal  convictions  and  ideology have  clouded  their  role  as 
public servants and debilitated the ability of health planners to enable safe provision of health 
services to Virginians. 
How should abortion providers be regulated? 
With respect to the normative question of what a state’s health department’s role should be in 
regulating abortion, we must  look to the regulation of all medical procedures.   Just as Virginia 
and other  states  can use a Certificate of Public Need program  to protect existing healthcare 
providers, and thus, patients, by regulating market entry, states must use regulation as a tool to 
create safe health care facilities that serve the public. As needed, regulations should be applied 
equally  to all healthcare providers as necessary  to maintain public safety, not  just  those  that 
provide  abortions.    Prior  to  the  hospital  categorization,  the  Virginia  Department  of  Health 
regulated  procedures  by  the  level  of  anesthesia  used,  as  recommended  by  the  Facilities 
Guidelines Institute, not by the type of procedure.  Most states also use this method to regulate 
healthcare delivery to great success. 
The  American  Health  Planning  Association’s  core  values  are  access,  quality,  community 
participation,  and  collaborative  planning.    Central  to  their  mission  is  the  belief  that, 
“Government  is  obligated  to  exercise  sound  stewardship  of  the  public's  resources, much  of 






What do the projections indicate? 
As discussed  in the Findings Section, my projections  indicate that a provider’s status as a non‐
profit or doctor’s office, whether  it owns or  leases the  facility, and  its affiliation with a  larger 
organization will  impact whether or not  a provider will be  able  to  comply with  the hospital 




be  the  strength of,  support  from, and brand  recognition of  the parent organization  that has 
enabled  facility  administrators  to  invest  and  advocate  for  forward‐looking  strategies  that 
protect them from onerous regulations such as the hospital categorization.  Both the Roanoke 
and Charlottesville Health Centers of Planned Parenthood Health Systems were built specifically 
to  withstand  the  categorization,  should  it  come  into  effect.    The  Planned  Parenthood  of 
Southeastern  Virginia  facility  acquired  a  COPN  in  2012  in  order  to  add  a  surgical  suite  that 












includes  a  variety  of  providers  that  came  into  existence  based  on  the  need  of  patients  at 
various  income  levels  and  locations.        However,  it  is  not  the  role  of  the  Virginia  Health 
Department  or  any  other  state  agency  to  create  opportunities  for  different  types  of 
organizations  to  enter  the marketplace.    Instead,  there  role  is  to  encourage  and  allow  for 
diversification  by  focusing  on  the  minimum  regulations  necessary  to  ensure  safe  service 
delivery.   
Also,  diversification  of  services  offered  by  providers  may  shield  them  from  the  financial 
instability  and  uncertainty  caused  by  targeted  regulations.   Most  providers  already  offer  an 
array  of  women’s  health  services  including  birth  control  and  cancer  screenings.    In  fact, 
abortions are often not the primary service offered even if that is what the provider is primarily 
known  for.    By  adding  additional  services,  even  those  unrelated  to  reproductive  health, 
providers can generate business that can support, or cross‐subsidize abortion services, making 














the  mode  of  transportation  used,  and  the  resources  needed  to  travel  to  a  provider.  
Respondents would also be asked what,  if any, obstacles  they encountered  in obtaining and 
abortion.  This study would not be limited to Virginia as there is already evidence that patients 
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